



В последние десятилетия механическая под держ-
ка кровообращения (МПК) показала себя как один 
из эффективных методов лечения декомпенсирован-
ной сердечной недостаточности (СН). Существую-
щие методы МПК отличаются как гидравлическими 
характеристиками насоса, так и длительностью их 
применения. Некоторые устройства предназначены 
для кратковременного применения, тогда как другие 
могут быть классифицированы как системы длитель-
ного использования. Все эти устройства в разной 
степени улучшают системное кровообращение и 
способствуют улучшению биоэнергетики поражен-
ного миокарда [1]. В качестве МПК длительного 
применения в силу ряда преимуществ перед насо-
сами пульсирующего потока (НПП) стали широко 
использоваться насосы непульсирующего потока 
(ННП), включенные по схеме обхода левого желу-
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недостаточность аортального клапана и др. [4, 5]. 
В связи с этим все чаще появляются работы, посвя-
щенные преобразованию непульсирующего потока в 
пульсирующий поток в основном за счет модуляции 
скорости оборотов ротора насосов [6–8]. В основном 
авторы рассматривают режим сопульсации и режим 
контрпульсации. При этом оценка эффективности 
данных систем базируется на определении работы 
сердца, вычисляемой по площади внутрижелудоч-
ковой диаграммы «давление–объем» (Д–О), впервые 
предложенной Suga и соавт. [9].
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На рис. 1 показана диаграмма Д–О здорового 
серд ца в виде трапеции со скругленными углами, 
которая отражает 4 фазы сердечного цикла: 1 – изо-
волюметрическое сокращение, 2 – выброс, 3 – изо-
волюметрическое расслабление и 4 – наполнение.
Конечно-диастолический объем – КДО (точка А) и 
конечно-систолический объем (точка С) на Д–О-диа-
грамме отражают степень наполнения желудочка и 
его опорожнение. Ударный объем из Д–О-диаграммы 
определяется разностью КДО и КСО. Точка А (КДО) 
является одним из наиболее важных параметров сер-
дечной деятельности, поскольку в физиологических 
пределах, согласно закону Франка–Старлинга, опре-
деляет силу сердечного сокращения, микроструктур-
ную основу которого составляют свойства основного 
звена сокращения миокарда – миофибрилл, содержа-
щих саркомеры с актин-миозиновыми волокнами. 
В последние десятилетия с развитием техники эхо-
кардиографических исследований диаграмму Д–О 
стали использовать для оценки потребления кислоро-
да миокардом MVO2, которая линейно связана с удар-
ной работой желудочка сердца (площадь диаграммы 
Д–О) + потенциальной энергией, представляющей 
остаточную энергию, запасенную в миофибриллах 
в конце систолы, которая не преобразована во внеш-
нюю работу желудочка (рис. 2).
В условиях сердечной недостаточности диаграм-
ма Д–О смещается вправо (кривая 2) с увеличением 
КДО и уменьшением КСО.
При СН минимум диаграммы Д–О соответствует 
повышению КДД и КДО, а максимум показывает 
снижение систолического давления. В условиях СН, 
как видно из Д–О-диаграммы, уменьшается работа 
сердца, что свидетельствует также о снижении в этих 
условиях MVO2. Последнее можно рассматривать как 
включение механизма адаптации миокарда к новым 
условиям. Несмотря на это, снижение артериального 
давления приводит к снижению коронарного крово-
тока, который может не обеспечить потребность ми-
окарда в кислороде даже при меньшей механической 
работе сердца.
Рис. 1. Внутрижелудочковая диаграмма Д–О
Fig. 1. Intraventricular P–V diagram
Рис. 2. Суммарная работа ЛЖ (кинетическая + потенци-
альная энергия)
Fig. 2. Total LV work (kinetic + potential energy)
Рис. 3. Изменение диаграммы Д–О при СН
Fig. 3. Change of Р–V diagram at heart failure
дочка сердца (ОЛЖ) [2, 3]. Однако данные насосы 
работают с постоянной скоростью, которая уменьша-
ет пульсацию в артериях, что приводит к ряду ослож-
нений, таких как желудочно-кишечное кровотечение, 
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Необходимо также отметить, что увеличение 
КДО, согласно закону Франка–Старлинга, в опре-
деленных пределах будет компенсировать сниже-
ние ударного выброса (УВ) до того момента, пока 
длина саркомеров не превысит критический размер 
2,2 мкм, когда миозин выходит из зоны взаимодейс-
твия с актином, при котором развиваемое мышцей 
напряжение падает.
Рассмотрим основные процессы, связанные с 
изменениями диаграммы Д–О при подключении 
вспомогательных насосов непульсирующего пото-
ка (осевых или центробежных), которые в послед-
нее десятилетие наиболее широко используются в 
клинической практике из-за их преимуществ перед 
объемными пульсирующими насосами.
Как видно из рис. 4, диаграмма Д–О при работе 
насоса смещается влево в сторону уменьшения КДО, 
снижения давления в ЛЖ. При этом интенсивность 
данного процесса зависит от скорости оборотов ро-
тора насоса или его расхода. На рисунке показана 
динамика изменения артериального давления при 
повышении скорости насоса со снижением аорталь-
ной пульсации вплоть до ее полного исчезновения, 
что будет свидетельствовать о закрытии аортального 
клапана. Большинство авторов при построении диа-
грамм Д–О, снятых на гидродинамических стендах 
и в экспериментах на животных, производят оценку 
динамики изменения площади Д–О-диаграмм как ре-
зультат снижения работы ЛЖ [10–12]. В то же время 
необходимо отметить, что основную работу по пере-
качиванию объема крови, особенно после закрытия 
аортального клапана, практически выполняет насос, 
а не ослабленный миокард, и в этих условиях трудно 
оценить долю участия миокарда в восстановлении 
системного кровотока.
В связи с этим нами выдвигается несколько иная 
концепция оценки биоэнергетики сердечного сокра-
щения в условиях МПК. Суть данной концепции 
основана на известных фундаментальных работах, 
посвященных биоэнергетике сердца, которые по-
казывают, что основным параметром, который оп-
ределяет потребление сердцем кислорода, является 
внутрижелудочковое давление [13]. В частности, 
позднее в экспериментах на изолированном сердце 
показано, что увеличение работы сердца, обуслов-
ленное увеличением ударного объема, вызывает го-
раздо меньший прирост потребления сердцем кис-
лорода MVO2, чем его увеличение, обусловленное 
повышением давления в аорте [14]. На основании 
этого был сделан вывод, что аортальное давление 
является главным гемодинамическим показателем 
MVO2, которое было предложено рассчитывать по 
показателю индекса «напряжение–время», или TTI – 
tension-time index, умноженного на частоту сердеч-
ных сокращений. Данный индекс в дальнейшем стал 
широко применяться в клинической практике для 
оценки эффективности метода внутриаортальной 
баллонной контрпульсации (ВАБК), одного из наи-
более распространенных краткосрочных методов 
вспомогательного кровообращения, особенно в ус-
ловиях стенокардии, т. е. дефицита MVO2. Данный 
метод способствует снижению систолического дав-
ления в ЛЖ и повышению диастолического давления 
(рис. 5) [15].
Рис. 4. Динамика изменения Д–О диаграммы и давления в аорте при изменении расхода устройства механической 
поддержки кровообращения (МПК)
Fig. 4. Dynamics of changes in the P–V diagram and aortic pressure when changes of the fl ow rate of the mechanical cardiac 
support device
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Соответственно, это приводит к снижению MVО2, 
а за счет повышения диастолического давления уве-
личивается перепад давления «аорта – коронарный 
синус», что приводит к повышению коронарного кро-
вотока. В связи с этим полагаем, что более корректно 
производить оценку эффективности работы ЛЖО не 
по площади диаграммы Д–О, а на основании индекса 




 × ЧСС ,
где ∫ PsTС
0
  – интеграл под внутрижелудочковым или 
систолическим давлением в аорте; ЧСС – частота 
сердечных сокращений.
Оценка MVO2, производимая на основании ин-
декса TTI, подразумевает, что данный индекс отно-
сится к потреблению кислорода на 100 г миокарда и 
не зависит от его массы. Конечно, для более точной 
оценки MVО2 необходимо от расчета ТТI перейти к 
расчету напряжения в стенке желудочка сердца Sc 
[16], которое, согласно закону Лапласа, может быть 
выражено уравнением:




где R – внутренний радиус желудочка в конце диасто-
лы; h – усредненная толщина стенки желудочка [17].
Данный показатель напряжения миокарда также 
можно отнести к 100 г миокарда. При этом R необ-
ходимо определить в конце диастолы или использо-
вать усредненный диаметр. На основе этого можно 






где S1 – напряжение в стенке желудочка без МПК; 
S2 – напряжение в стенке желудочка при МПК.
Таким образом, нами предложено оценивать эф-
фективность различных методов МПК с позиций 
энергетической оценки MVO2. Поскольку доставка 
кислорода миокарду осуществляется через капил-
лярную сеть, то работа МПК должна обеспечивать 
перепад давления «аортальное давление – давление в 
коронарном синусе», обеспечивающий необходимый 
коронарный кровоток. В случае избыточного перепа-
да давления, вызванного работой насоса МПК, выше 
необходимого уровня коронарный кровоток через 
капиллярную сеть MVО2 остается на том же уровне 
за счет повышения сопротивления коронарных сосу-
дов или открытия дополнительных коронарных шун-
тов. Это подтвердилось в работе Kern c соавт. [18], 
которые показали, что у животных с нормальным 
системным артериальным давлением при использо-
вании ВАБК МVO2 остается на исходном уровне без 
существенного изменения коронарного кровотока.
На основании предложенной оценки эффектив-
ности работы систем МПК можно провести сравни-
тельный анализ работы ННП с кардиосинхронизи-
рованной модуляцией скорости оборотов ротора в 
режиме сопульсации и контрпульсации, поскольку 
практически во всех работах in vitro и in vivo, посвя-
щенных генерации потока ННП, используются дан-
Рис. 5. Давление в аорте при работе ВАБК
Fig. 5. Aortic Pressure during the work of VABP
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ные режимы за исключением режима асинхронной 
пульсации. В условиях СН при работе насоса в режи-
ме сопульсации насос, подключенный по схеме ОЛЖ, 
в систолической фазе увеличивает скорость враще-
ния, в зависимости от которой в систолической фазе 
значительно снижается давление в ЛЖ и повышается 
систолическое давление в аорте. В диастолической 
фазе обороты насоса снижаются, выброс крови в 
аорту снижается вплоть до нуля, что обеспечивает 
нормализацию пульсового аортального давления. 
Нормализация среднего и пульсового артериального 
давления при снижении внутрижелудочкового сис-
толического давления обеспечивает значительный 
перепад давления «аорта – коронарный синус» в сис-
толической фазе. В диастолической фазе также имеет 
место повышенный по сравнению с исходом перепад 
давления «аорта – давление в коронарном синусе», 
поскольку при работе насоса диастолическое аор-
тальное давление также повышается по сравнению 
с исходным давлением при СН. Таким образом, в 
результате работы насоса в режиме сопульсации:
– увеличивается системный кровоток, среднее ар-
териальное давление, артериальный пульс;
– уменьшается работа сердца на фоне значительно-
го снижения давления в ЛЖ;
– увеличивается коронарный кровоток как в фазе 
систолы, так и в фазе диастолы.
В режиме контрпульсации насос увеличивает обо-
роты в диастолической фазе, перекачивая кровь из 
ЛЖ в аорту, снижая диастолическое давление в ЛЖ 
(при открытом митральном клапане) и повышая диа-
столическое давление в аорте. В систолической фазе 
насос уменьшает обороты, таким образом лимитируя 
снижение давления в ЛЖ по сравнению с работой 
насоса в режиме сопульсации. Соответственно, при 
повышении среднего давления в аорте и системного 
кровотока пульсация в аорте будет снижена по срав-
нению с режимом сопульсации. Однако снижение 
давления в аорте в систолической фазе не связано с 
получением выброса крови из ЛЖ в аорту и открыти-
ем аортального клапана, снижение диастолического 
давления в ЛЖ приводит к уменьшению конечно-
диастолического объема и, согласно закону Франка–
Старлинга, уменьшает силу сокращения ЛЖ. Кроме 
того, с точки зрения улучшения энергетики миокарда 
в режиме контрпульсации по сравнению с режимом 
сопульсации снижение давления в систолической 
фазе ЛЖ будет менее выраженным. В свою очередь, 
условия для значительного увеличения коронарного 
кровотока не столь выражены по сравнению с ре-
жимом сопульсации. И соответственно, пульсация 
аортального давления будет значительно ниже, чем 
в режиме сопульсации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведен анализ биоэнергетики сокращения мио-
карда при декомпенсированной сердечной недоста-
точности в условиях МПК. Предложен индекс для 
сравнительной оценки эффективности методов МПК 
с точки зрения биоэнергетики сердечного сокраще-
ния. Показано, что режим сопульсации во многом 
предпочтительнее режима контрпульсации, который 
во многих работах авторы считают оптимальным, 
аргументируя тем, что данный режим способствует 
повышению коронарного кровотока, и предлагают 
использовать данный режим в постоперационном 
периоде и в первые месяцы на стадиях имплантации 
насоса с последующим переходом на поздних стади-
ях имплантации к режиму сопульсации, который, по 
их мнению, способствует лучшему восстановлению 
миокарда. По нашему мнению, режим контрпульса-
ции можно использовать эпизодически для создания 
условий, благоприятных для открытия аортального 
клапана.
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